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REGIONALNE CENTRUM TRANSFERU NOWOCZESNYCH TECHNOLOGII WYTWARZANIA 
POWIAT STALOWOWOLSKI

Załącznik nr 4
DANE OSOBOWE UCZESTNIKA SZKOLEŃ
	

	Imię
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Płeć

	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Data urodzenia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	K  /  M

	Miejsce urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Wiek w latach 

	Województwo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Telefon stacjonarny *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Telefon komórkowy *
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	e-mail *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*w przypadku braku którejś z w/w danych wpisać „nie posiadam”

	Ulica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Numer domu 
	
	
	
	Numer lokalu
	
	
	
	Miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kod pocztowy
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Poczta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Powiat
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Obszar (proszę wybrać jedną odp.)

	Województwo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	· 
	miejski
	
	wiejski

	

	Seria dowodu osobistego 
	
	
	
	Numer dowodu osobistego
	
	
	
	
	
	
	
	Opieka nad dzieckiem 
do lat 7 lub opieka nad        osobą zależną:
	
	TAK

	wydany przez
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	NIE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wykształcenie – Typ ukończonej szkoły  
(Proszę zaznaczyć w odpowiednim polu „X”) 

	· 
	BRAK
	· 
	PODSTAWOWE
	· 
	GIMNAZJALNE

	· 
	ZASADNICZE ZAWODOWE
	· 
	ŚREDNIE OGÓLNE
	· 
	ŚREDNIE TECHNICZNE

	· 
	POMATURALNE/ POLICEALNE
	· 
	WYŻSZE  LICENCJACKIE
	· 
	WYŻSZE  MAGISTERSKIE

	
	Miejsce zatrudnienia
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


